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resume 

L'allergie a I'arachide, ou cacahuete, est de plus en plus 
frequente, notamment chez I'enfant. Les manifesta¬ 
tions cliniques peuvent apparaitre tot dans la vie et vont 
du simple prurit a I'cedeme de Quincke ou au choc 
anaphylactique. Le diagnostic repose sur I'anamnese, 
les prick tests, le dosage des IgE specifiques et si 
necessaire un test de provocation oral. L'allergie a 
I'arachide est le plus souvent durable et I'eviction 
complete de I'aliment est necessaire. Cependant I'ara- 
chide est un allergene masque et le risque d'erreur de 
regime est toujours present, necessitant pour le patient 
d'avoir en permanence une trousse d'urgence afin de 
traiter un eventuel accident allergique. © 2002 Editions 
scientifiques et medicales Elsevier SAS. Tous droits 
reserves 

allergie / orachide / cacahuete / enfant 


L J allergie alimentaire a I’arachide, ou cacahuete, est 
une allergie r&ente. Sa frequence a explose au 
■ cours des 20 dernieres annees, d’abord aux fitats- 
Unis, forts consommateurs d’arachide, puis en Europe 
de l’Ouest. Chez I’enfant de moins de 15 ans, l’ara- 
chide (24 %) arrive au 2 e rang des aliments cause 
d’allergie, derriere l’ceuf (36 %). En revanche, chez 
I’enfant de plus de trois ans, elle se place au premier 
rang. L’arachide est aussi I’aliment le plus frequem- 
ment en cause dans les reactions allergiques les plus 
severes. La frequence de l’allergie a I’arachide se situe 
entre 0,5 et 0,7 % dans la population generale [1]. 
Cette allergie est de plus en plus frequente, sa preva¬ 
lence est plus elevee chez les jeunes generations que 
chez les plus anciennes. Elle concerne actuellement 
neuf enfants pour un adulte. 


botanique, allergenes 

Le nom latin de I’arachide est «Arachis hypogea ». 
L’arachide est une plante annuelle touffue a fleurs 
jaunes de la famille des papilionacees, originaire de 
l’Amerique du Sud. L’arachide (peanut) n’est pas un 
fruit de la famille des noix (nuts ); l’arachide est une 
legumineuse, un legume tres proche des pois, lentilles 
et feves. Sa graine, cacahuete, est consommee apres 
torrefaction. Riche en lipides (45-50 %), elle permet 
d’obtenir de I’huile ou de beurre. C’est egalement une 
source importante de proteines (25-30 %). 

L’etude des allergenes de I’arachide a suscite de 
nombreux travaux. On connait actuellement au moins 
cinq allergenes dont les principaux sont Ara hi et Ara 
h2. La plupart de ces allergenes sont presents dans le 
fruit et egalement dans le beurre de cacahuete. Dans 
l’ensemble, les allergenes sont thermostables, done 
presents dans I’arachide crue ou grillee. L’allergenicite 
de l’arachide pourrait etre augmentee par le rotissage. 
La composition aliergenique (Ara hi et Ara h2) est la 
raeme pour les differentes varietes de cacahuetes culti- 
v^es dans le monde. 


signes cliniques 

L’allergie a I’arachide peut apparaitre tr£s tot dans la 
vie. L’age de debut est de plus en plus precoce : tous 
symptomes confondus, il se situe entre deux et trois 
ans. Des sensibilisations precoces ont ete decrites chez 
des nourrissons n’ayant jamais consomme d’arachide. 
Les enfants furent sensibilises in utero ou via le lait 
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maternel. La possibility de sensibilisation par de l’huile 
d’arachide, presente dans certaines preparations medi- 
camenteuses, a ete egalement rapportee. 

Les symptomes de 1 ’allergic a 1’arachide apparaissent 
a l’ingestion, mais aussi au contact et a l’inhalation. 
Us surviennent dans un laps de temps de quelques 
minutes & quelques heures apres l’ingestion. Dans la 
majorite des cas, ils surviennent en moins d’une demi- 
heure. 

Les signes cliniques de l’allergie a l’arachide [2, 3] sont 
ceux de toute allergie alimentaire IgE mediee et vont du 
simple prurit au choc anaphylactique. Le premier signe 
est souvent un syndrome oral: prurit dans la bouche, 
oedeme des levres et gene a la deglutition. En cas 
d’ingestion de l’aliment, on peut voir apparaitre : 

- des manifestations digestives : nausees, vomisse- 
ments, diarrhee, douleurs abdominales survenant 
generalement dans les minutes ou heures suivant 
l’ingestion de l’aliment; 

- des manifestations respiratoires: prurit oculaire et 
nasal, rhinite, eternuements, toux seche, oedeme du 
larynx avec difficultes a respirer et toux rauque, ou 
sifflements thoraciques voire crise d’asthme severe ; 

- des manifestations cutaneomuqueuses: urticaire, 
cedemes des levres et/ou des paupieres, prurit intense 
et poussye inflammatoire de lesions de dermatite 
atopique preexistantes ; 

- des manifestations genyrales avec choc 
anaphylactique : hypotension, sensation de malaise, 
perte de connaissance voire arret cardiaque. 

Differents types de symptomes peuvent s’associer 
chez un meme patient. Ainsi, l’ingestion de cacahuete 
peut entrainer l’apparition rapide d’eternuement, pru¬ 
rit oral associe rapidement a une urticaire puis un 
vomissement. L’anaphylaxie aigue avec asthme, choc et 
dyces lie a l’asthme, surviendrait dans 4 % des reac¬ 
tions allergiques a l’arachide qui est responsable de la 
moitie des deces par allergie alimentaire. 


diagnostic 

Comme pour les autres allergies alimentaires, l’explo- 
ration allergique comporte l’anamnese, les tests cuta- 
nes (prick tests), le dosage des IgE specifiques et les tests 
de provocation. 

L’anamnese est evocatrice si les symptomes ont ete 
severes et lors de l’ingestion de l’aliment isole. Le cas le 
plus evocateur est l’ingestion de cacahuete lors d’un 
apyritif avec, dans les minutes qui suivent, l’apparition 
d’un syndrome oral, urticaire et/ou oedeme de Quincke. 
Si l’aliment ingere est un aliment « cuisiny » industriel, 


il est important de disposer des ytiquettes prysentes sur 
les emballages indiquant les ingredients contenus. 

Les tests cutanys a lecture immydiate (15 minutes) 
ou prick tests sont de realisation facile au cours d’une 
consultation. Ils necessitent l’absence de prise d’anti- 
histaminique et de corticoi'des dans les jours prece¬ 
dents et done ne peuvent genyralement pas etre faits au 
decours immediat d’un accident allergique ayant 
necessity un traitement. Ils sont realises avec des 
extraits commerciaux ou natifs (cacahuete crue). Cet 
examen ne permet pas a lui seul de porter un diagnos¬ 
tic. En efifet, un test negatif represente un argument 
tres fort contre le diagnostic de 1’allergie a l’arachide, 
en revanche un test positif peut correspondre a une 
simple sensibilisation, et d’autres examens sont neces- 
saires pour affirmer le diagnostic d’allergie a l’arachide. 

Le dosage des IgE specifiques permet, dans certains 
cas, de porter le diagnostic d’allergie a l’arachide. En 
efifet dans un travail recent, Sampson et al. [4] ont 
montre 1’interet du dosage des IgE spydfiques par la 
technique Cap System chez l’enfant. Ils ont pu determi¬ 
ner que, pour une valeur supyrieure a 15 KUI/L, 95 % 
des enfants font une reaction de type immediate a 
l’ingestion d’arachide (valeur prydictive positive [VPP] 
de 95 %). Pour un patient ayant une histoire evoca- 
trice, un test cutany positif pour l’arachide et des IgE 
superieures a 15 KUI/L par la technique Cap System, 
on peut estimer que le diagnostic est porty et ne 
necessite pas d’etre prouve par un test de provocation. 
En revanche, il n’a pas pu etre determine de valeur 
predictive negative (VPN) de 95 %, et un taux d’lgE 
< 0,35 KUI/L ne permet pas d’eliminer le diagnostic. 


les tests de provocation 

Pour le diagnostic d’allergie alimentaire, les tests de 
provocation par voie orale en double aveugle contre 
placebo representent « l’etalon d’or » du diagnostic. 
Lors d’un tel test, ni le medecin, ni le patient ne savent 
ce que consomme le sujet allergique : le placebo ou 
l’aliment en cause. Cependant, dans le cas de l’ara- 
chide, s’il y a un risque important d’anaphylaxie, un 
test en double aveugle est rarement indique. 

Chez l’enfant, on debutera par un test de provoca¬ 
tion labial [1]. Il s’agit d’un test simple, rapide, de 
faible cout et realisable meme si 1’allergie s’est manifes- 
tee initialement par une anaphylaxie aigue. Il consiste 
a appliquer pendant dix secondes a deux minutes, 
selon le risque encouru, l’extrait d’arachide sur la 
commissure externe de la levre inferieure, la bouche 
devant rester entrouverte. Il y a cinq stades de 
positivite : stade 1 : simple deplissement de la levre 
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inferieure ; stade 2 : plaque d’erytheme sur la levre; 
stade 3 : urticaire sur la joue et le menton ; stade 4 : 
cedeme des levres, rhinite, larmoiement; stade 5 : 
reaction systemique, prurit sur des zones d’eczema 
preexistantes, toux, asthme. Une reaction de stade 3 
ou plus permet de porter le diagnostic d’allergie. Les 
reactions systemiques sont rares, de type urticaire 
generalise. 

Si le test de provocation labial est negatif ou de 
stade 1 ou 2, il faut poursuivre avec un test de provo¬ 
cation oral. Ce test sera toujours fait en milieu hospi- 
talier, dans une structure capable de traiter rapidement 
une anaphylaxie, avec un personnel habitue a la 
surveillance de ce type de test. L’arachide est ingeree it 
dose croissante, toutes les 20 minutes, en l’absence de 
symptomes. Le delai d’apparition des symptomes est le 
plus souvent de quelques minutes apres Fabsorption 
de l’aliment. Ce delai peut aller jusqu’a quatre heures. 
Une reaction allergique survenant pendant le test de 
provocation impose l’arret de la progression des doses 
et 1’administration d’un traitement adapte aux symp¬ 
tomes. 


evolution 

L’allergie a l’arachide est une allergie durable, nayant 
guere tendance a guerir. Pres des trois quarts des 
patients ingerent accidentellement de l’arachide dans 
les cinq ans suivant le diagnostic, et pres de la moitie 
dans l’annee suivant le diagnostic. Les donnees recen- 
tes indiquent une aggravation des symptomes au cours 
des re-expositions accidentelles. 

Le dogme selon lequel l’allergie a Farachide est 
definitive a ete remis en cause recemment par une 
etude de Hourihane et al. [5]. Ces auteurs comparent 
15 enfants chez lesquels Fallergie a Farachide avait 
disparu a un groupe apparie de 15 enfants chez les¬ 
quels Fallergie a Farachide avait persiste. Les facteurs 
predictifs en faveur d’une disparition de cette allergie 
sont: un diagnostic precoce avant l’age de cinq ans, 
peu ou pas d’allergies alimentaires associees, un diame- 
tre de la papule au test cutane inferieur a 6 mm, une 
frequence moindre d’atopie familiale ou d’eczema, un 
delai plus long par rapport a la derniere reaction 
allergique (44 mois contre 24 mois). 

Dans une experience franchise [1], 15 % des enfants 
allergiques a Farachide dont le diagnostic a porte 
au cours des premiers mois de vie guerissent de leur 
allergie vers 5—6 ans. II semble surtout que bon nom- 
bre d’enfants « sensibilises » a Farachide, c’est-a-dire 
ayant un test cutane positif a Farachide, voient leur 
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sensibilisation disparaitre sans qu’il y ait eu d’expres¬ 
sion clinique et sans que l’on puisse parler vraiment de 
guerison d’une allergie. En effet, 3,5 a 8 % des nour- 
rissons de quatre mois seraient sensibilises a Farachide, 
alors que la prevalence de Fallergie se situe aux alen- 
tours de 1 % chez les enfants de quatre ans. 

Quoi qu’il en soit, le respect du regime alimentaire 
represente un critere important pour l’acquisition 
d’une tolerance alimentaire. On peut done penser que 
FEviction de Farachide devant une sensibilisation per¬ 
met a celle-la de disparaitre et de ne pas evoluer vers 
une allergie veritable. Ces hypotheses restent it confir¬ 
mer par des etudes epidemiologiques et des suivis de 
cohorte d’enfants, de la naissance a l’age scolaire. 


traitement 

Le seul traitement, une fois le diagnostic d’allergie a 
Farachide pose, demeure le regime d’exclusion afin 
d’eviter un accident allergique. Ce regime est particu- 
lierement difficile car Farachide est presente dans de 
nombreux produits industriels et est l’exemple type de 
l’allergene cache. 

faut-il supprimer I'huile d'arachide ? 

L’huile d’arachide non raffinee contient des traces 
d’arachide, de l’ordre de 150-550 pg de proteines par 
litre d’huile. L’arachide raffinee que l’on trouve dans le 
commerce en France en contient 0,1—0,2 pg/g d’huile. 
Meme faibles, ces quantity pourraient etre suffisantes 
pour sensibiliser le jeune enfant a Farachide. Chez les 
patients allergiques, il semble qu’un tres petit nombre 
reagit a l’huile d’arachide raffinee. Dans 1’etude 
d’Hourihane et al. [6], aucun patient n’a r^agi avec de 
I’huile d’arachide raffinee, alors que 10 % des patients 
reagissent avec de I’huile d’arachide crue. Dans des 
etudes ffan^aises [7], plus de 20 % des patients allergi¬ 
ques & Farachide reagiraient a I’huile d’arachide. Dans 
tous les cas, il s’agit d’etre prudent et une introduction 
de I’huile d’arachide doit etre envisagee au cas par cas 
chez l’enfant allergique, afin de savoir s’il y reagit ou 
non et faciliter le regime en cas de non-reaction. 

faut-il supprimer les autres legumineuses ? 

En aucun cas il ne faut supprimer de fa^on systanati- 
que les autres legumineuses que sont les pois, les 
lentilles, les differentes varietes de haricots, le soja, les 
feves, le lupin. En effet, Fallergie a une ou plusieurs de 
ces legumineuses n’existe que chez seulement 5 % des 
patients allergiques a Farachide. En revanche, il con- 
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vient d’etre vigilant et de faire une enquete alimen- 
taire, des prick tests, voire des tests de provocation en 
cas de suspicion d’allergie croisde. L’allergie au lupin, 
de decouverte plus recente, serait la plus frequente des 
allergies croisees. 

traitement des symptomes aigus 

Si le regime est indispensable, le vrai traitement 
demeure celui de la prevention de l’accident et son 
traitement en cas d’erreur de regime. La precocity du 
traitement de l’accident allergique est un facteur pro- 
nostic important dans les formes severes. II est done 
indispensable que tout patient allergique a l’arachide 
ait une trousse d’urgence sur lui et. que son entourage 
soit informe de cette allergie et du traitement eventuel. 

Le traitement sera different selon la nature des 
symptomes mineurs, moderns ou severes. En cas de 
syndrome oral ou urticaire peribuccale, un traitement 
anti-histaminique peut suffire. Si l’urticaire est plus 
etendue, il faut y associer un corticoide et, en cas 
d’apparidon d’un oedeme, d’une sensation de malaise, 
ou d une gene respiratoire, il faut rapidement faire une 
injection intramusculaire d’adrenaline. La possibility 
actuelle d’avoir un stylo auto-injectable d’adrenaline 
facilite cette injection qui doit etre faite par un proche, 
voire par le patient lui-meme des Fapparition de signes 
de gravite, sans attendre un avis medical. 

En milieu scolaire, les patients atteints d’allergie 
grave a l’arachide beneficient de la mise en place d’un 
projet d’accueil individualise. Ce projet est etabli a le 
demande des parents, par le directeur de l’etablisse- 
ment, en concertation avec le medecin scolaire, a partir 
des besoins therapeutiques precises par le medecin 
allergologue. Le regime a suivre, les symptomes a 
craindre en cas d’erreur de regime sont precises. Un 
protocole de soins d’urgence est egalement etabli pour 
chaque enfant avec une trousse d’urgence disponible et 
la possibility pour les enseignants d’administrer les 
mydicaments nycessaires au traitement urgent. Ce 
projet doit dans tous les cas etre mis en place en 
concertation et devrait permettre de prendre en charge 
au mieux les accidents allergiques pouvant eventuelle- 
ment survenir en milieu scolaire. 


prevention de I'allergie a I'arachide 

L’allergie a I’arachide apparait de plus en plus tot, et il 
existe actuellement des arguments pour penser que 
certains enfants sont sensibilises in utero. Il semble utile 
de diminuer l’exposition trop precoce aux allergenes de 


l’arachide. Plusieurs propositions sont actuellement for- 
mulees meme si elles ne sont pas encore validees [1] : 

- eviter la consommation, par la mere, de cacahuetes 
pendant la grossesse et pendant toute la duree de 
l’allaitement; 

— eviter d’utiliser de l’huile d’arachide chez le nourris- 

son, dans les medicaments ou dans son alimentation ; 

— eviter d’utiliser des pommades ou onguents conte- 
nant de 1’huile d’arachide, mais egalement de l’huile 
d’amande douce ; 

- retarder l’introduction de cacahuetes, biscuits aperitifs 
a la cacahuyte, ou autre fruits secs a 1’age de 5-6 ans. 

Ces propositions s’adressent essentiellement aux 
enfants a risque d’atopie, ayant des antecedents fami- 
liaux d’atopie. Cependant, vu l’augmentation de fre¬ 
quence actuelle de ce type d’allergie, il serait raisonna- 
ble d’envisager une eviction totale de I’arachide et 
autres noix dans les creches et ecoles maternelles. 

L’allergie a I’arachide est de plus en plus frequente en 
France et pose le probleme du risque de manifestations 
severes avec un allergene souvent masque. Une educa¬ 
tion des parents et de 1’entourage semble indispensable 
afm d’eviter et, le cas echeant, de prendre en charge le 
plus rapidement possible les accidents allergiques. Une 
diminution de l’utilisation de I’arachide, notamment 
dans les collectivitys accueillant les petits enfants, 
pourrait aider a une prevention de cette allergie dont 
l’yvolution est le plus souvent durable. 
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